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Grande parte das lesões diagnosticadas na cavidade oral correspondem a cistos 
odontogénicos. Estes cistos surgem do epitélio de um gérmen dentário durante ou após a 
odontogénese se completar, podendo ser de origem inflamatória ou de desenvolvimento. Estas 
lesões intra-ósseas costumam ser assintomáticas, e o paciente só procura ajuda quando a lesão 
já se encontra desenvolvida. Esta narrativa bibliográfica tem como objetivo determinar a 
diferente classificação, prevalência, histologia e a apresentação clínica das diferentes patologias 
císticas odontogénicas. A metodologia consistiu numa pesquisa efetuada nas bases de dados 
PubMed, Medline, Scielo, B-on, google académicos. No período entre Março e Julho de 2018, 
as palavras chave utilizadas foram: odontogenic cysts, odontogenic epithelium, histology, 
clinical features, embryology. A sensibilização da população e das classes médicas para as 
lesões císticas que possam estar presentes na cavidade oral poderia fazer diferença no sucesso 
antecipado destas patologias. Neste sentido, é necessário o clínico conhecer bem as lesões da 
cavidade oral, fazer uma análise sistemática e cuidadosa das lesões radiolucentes e realizar 
















Most of the lesions diagnosed in the oral cavity correspond to odontogenic cysts. These 
cysts arise from the epithelium of a dental germ, during or after odontogenesis when is 
completed, and it can be of inflammatory or developmental origin. These intraosseous lesions 
are usually asymptomatic, and the patient only seeks for help when the lesion is already 
developed. This bibliographic narrative aims to determine the different classification, 
prevalence, histology and clinical presentation of different odontogenic cystic pathologies. The 
methodology consisted on a research carried out in the databases; PubMed, Medline, Scielo, B-
on, google academic. In the period between March and July 2018, the keywords used were: 
odontogenic cysts, odontogenic epithelium, histology, clinical features, embryology. The 
sensibilization of the population and of the medical classes for the cystic lesions that are present 
in the oral cavity could make a difference in the early success of these pathologies. In this sense, 
it is necessary for the clinician to know well the lesions of the oral cavity, to make a systematic 
and careful analysis of the radiolucent lesions and to perform all the complementary exams 
necessary to arrive at a correct diagnosis. 
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Uma parte especialmente complexa da patologia cirúrgica oral e maxilo-facial é aquela 
que se refere a lesões císticas e tumorais. São os profissionais de saúde oral que têm o papel 
mais importante no diagnóstico destas lesões de alta morbilidade. Existe uma grande variedade 
de lesões benignas e malignas que podem ocorrer na cavidade oral. Destas lesões, podem-se 
destacar as lesões císticas e tumorais devido à sua complexidade (Sammut, 2012). 
Representando uma das principais causas de destruição de osso e estruturas circundantes, 
o seu diagnóstico e tratamento atempados tornam-se imperativos. O correto diagnóstico desta 
patologia reside na análise detalhada de cada cisto, tendo em conta não só as características 
clínicas, como os resultados da radiologia e da análise histológica (Sammut, 2012). 
Os cistos odontogénicos (CO) são caraterizados por uma cavidade patológica revestida 
por epitélio odontogénico, e contém no seu interior material líquido ou semi-sólido (Manor et 
al., 2012). Pode conter gás, ou outro tipo de material aquoso no seu conteúdo, é constítuido por 
restos celulares, queratina, cristais de colesterol e proteínas (Barbosa, 2011). Estes originam-se 
dos componentes epiteliais do orgão dentário ou dos seus remanescentes embrionários, como 
os restos epiteliais de Malassez, os restos de Serres ou o orgão do esmalte que se encontram 
presos dentro dos tecidos ósseos ou dos tecidos gengivais (Manor et al., 2012).  
De acordo com a sua patogénese, os cistos podem ser divididos em inflamatórios e de 
desenvolvimento. Os CO inflamatórios estão associados a um processo inflamatório, no entanto 
os CO de desenvolvimento são de origem desconhecida, pois não parecem resultar de um 
processo inflamatório (Selvamani, 2012).  
Os CO apresentam caraterísticas clínicas e comportamentos biológicos diferentes mas 
normalmente têm um crescimento lento e tendência para expansão (Ramachandra, 2011). Na 
fase inicial não possui geralmente sintomatologia. É assim detetado através de exames como 
radiografias e exames tomográficos (Júnior et al., 2012). Em fases mais avançadas pode 
apresentar vários sintomas como: tumefação, dor, trismo, parestesia e alterações no 
posicionamento dentário comprometendo assim a estética e função do paciente (Hupp, 2013).  
De acordo com a literatura, as lesões odontogénicas foram semelhantes em ambos os 
sexos, porém, um pouco mais prevalentes no sexo masculino (Jaeger et al., 2017). 
Relativamente à faixa etária, alguns estudos apresentam maior pico de incidência na segunda e 
terceira décadas de vida (Baghaei, 2014). Relativamente à localização anatómica, vários 
estudos sugerem que a mandíbula, principalmente a região posterior é a mais acometida pelas 
lesões odontogénicas (Al-Rawi, 2013).  




Exceto a tendência para as recidivas, como o caso do queratocisto odontogénico, o 
prognóstico geral para a maioria dos cistos odontogénicos é bom (Neville et al., 2009).  
O presente trabalho tem como objetivo a realização de uma revisão bibliográfica assente 
em publicação científica recente e com evidência científica sobre histologia e embriologia dos 
cistos e sua classificação. 
 
1. Metodologia 
Para a elaboração deste trabalho foi realizada uma pesquisa bibliográfica nos motores de 
busca da PubMed, Medline, Scielo, B-on, google académicos e livros científicos, através do 
acesso da Biblioteca da Universidade Fernando Pessoa. As palavras chave utilizadas foram: 
odontogenic cysts, odontogenic epithelium, histology, clinical features e embryology. A 
pesquisa bibliográfica foi realizada entre Março de 2018 e Julho de 2018, recorrendo a várias 
combinações entre os termos de pesquisa para poder limitar a informação obtida ao tema 
proposto. A pesquisa bibliográfica selecionada datou desde 2008 a 2018. 
Foram usados artigos científicos publicados anteriormente a 2008 pelo enquadramento 
histórico e pelo seu crucial contributo para a temática.  
Os critérios de inclusão restringiram a pesquisa a artigos escritos nas línguas inglesa e 
portuguesa, publicados nos últimos 10 anos. Inicialmente, a seleção foi realizada com base na 
leitura do título e do resumo, tendo sido rejeitados todos aqueles que divergiam 
consideravelmente da temática em estudo ou cuja disponibilidade estava limitada ou 
impossibilitada.  
Os critérios de exclusão foram determinados através da análise do conteúdo integral de 
cada um dos artigos e da leitura da introdução tendo culminado num total de trinta e sete artigos. 
Utilizaram-se um total de sessenta e cinco artigos para esta revisão bibliográfica.  
 
  





2. Classificação dos Cistos Odontogénicos: perspetiva histórica 
Os cistos odontogénicos que acometem a cavidade oral, são um dos mais agressivos e 
recidivantes patologias e por isso têm grande importância para os patologistas e cirurgiões orais 
(Avelar, 2008).Em 1869, foi dado o nome de odontoma, por Broca, a todos os tumores que se 
originavam dos tecidos de formação dentária. Isto foi um incentivo à pesquisa para que várias 
pessoas estudassem e classificassem estas lesões para que existisse um diagnóstico correto 
(Philipsen, 2006). 
A primeira classificação correta de lesões Tumorais e Císticas foi publicada pela 
Organização Mundial de Saúde (OMS), em 1971 na edição do Histological Typing of 
Odontogenic Tumours,Jaw Cysts and Allied Lesions em que os cistos eram classificados em 
cistos de desenvolvimento fazendo parte: cisto primordial (queratocisto), cisto gengival, cisto 
de erupção e cisto dentígero e os cistos inflamatórios continham só o cisto radicular (Philipsen, 
2006). 
A OMS, em 2005 definiu e publicou em World Healt Organization – Classification of 
Tumours: Pathology and Genetics of Head and Neck Tumours, uma nova classificação de 
tumores da cabeça e pescoço. Foram introduzidas alterações na terminologia, na classificação 
e descritas caraterísticas histológicas, etiológicas, epidemiológicas, localizações, 
imagiológicas, caraterísticas clínicas, genéticas, tumorais e prognósticos. Em 2005, os cistos de 
desenvolvimento eram: cisto dentígero, cisto de erupção, cisto gengival do recém nascido, cisto 
gengival do adulto e cisto periodontal lateral. Já os cistos de origem inflamatória eram; cisto 
periapical, residual e paradentário. O cisto primordial (queratocisto) passou para a classificação 
de tumores, passando a ser Tumor odontogénico queratocísto (Reichart et al., 2006).  
Em 2017, na 4ª classificação da OMS para patologias da cabeça e pescoço, com base em 
uma revisão de literatura, a abordagem compreende alterações na classificação de tumores 
odontogénicos com maior impacto clínico e histopatológico. As lesões morfologicamente 
císticas, como o tumor odontogénico queratocísto e o tumor odontogénico cístico calcificante, 
foram omitidas da classificação de tumores e reincorporadas na secção de cistos, voltando a 
denominação de queratocisto odontogénico e cisto odontogénico calcificante, respetivamente 
(Wright, 2017).  
O consenso, na 4ª reunião é de que não existem evidências científicas para continuar na 
classificação de neoplasias. Em 2005, foram considerados fatores como crescimento agressivo, 
recorrência e principalmente mutações no gene PTCH (Pan S, 2010). A neoplasia é definida no 




dicionário médico pelo seu fenótipo clínico, sendo que o tumor é autónomo e continua a evoluir 
depois que o estímulo que o produziu é removido (Wright, 2017). As neoplasias não regridem 
espontaneamente e há relatos de casos de QO que regrediram após descompressão (Wright, 
2017). 
Em relação aos cistos de origem inflamatória, cistos colaterais foram subdivididos em 
cisto paradentário (distalmente aos terceiros molares inferiores) e cisto da bifurcação vestibular 
(na face vestibular do aparecimento de primeiros e segundos molares (Chan, 2017).  
O Quadro 1 representa a classificação atual de cistos odontogénicos realizada em 2017, 
pela OMS. 
 
Quadro 1 . Classificação atualizada dos cistos odontogénicos (OMS, 2017).  
(Fonte OMS, 2017 4ª edição) 
 
2.1. Classificação, Histologia e Embriologia 
 
Cistos são cavidades patológicas com conteúdo fluido ou semifluido que não têm 
acúmulo de pus, são revestidos por epitélio e ancorados por tecido conjuntivo fibroso. Os únicos 
cistos revestidos por epitélio, derivados do epitélio odontogénico, encontram-se nos ossos 
gnáticos, denominando-os de cistos odontogénicos (Neville et al., 2009).  
Os cistos resultam da proliferação de remanescentes epiteliais associados à formação dos 
dentes. O epitélio presente em cada um dos cistos odontogénicos é derivado da lâmina dentária, 
do órgão de esmalte e da bainha de Hertwig. Os remanescentes epiteliais presentes na maxila e 
mandíbula são originais do ectoderma, que reveste os processos embrionários que irão formar 
a face e a boca, ou o tecido epitelial que participa na odontogénese (Souza, 2010). A 
odontogénese, processo de formação do dente, tem início entre a sexta e a sétima semana de 
vida intra-uterina, originada de células epiteliais que revestem a cavidade oral e as células 
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ectomesenquimais derivadas da crista neural. Na sequência de processos intensos e complexos 
de mútua cooperação epitélio-mesenquimal, essas células transformam-se em ameloblastos e 
odontoblastos (Dunfee et al.,2006). No entanto, para este processo se completar, as lâminas 
dentárias, primária e secundária desaparecem. Quaisquer remanescentes destas células podem 
dar origem a cistos e tumores odontogénicos pois estes surgem durante ou após a odontogénese 
se completar ou surgem de restos de epitélio de um gérmen dentário (Dunfee et al.,2006). Os 
restos de gérmen dentário que são considerados e responsáveis pela etiologia dos diferentes 
tipos de cistos odontogénicos:  
i) restos de Malassez, deixados no ligamento periodontal pela fragmentação 
do epitélio da baínha de Hertwig;  
ii) restos epiteliais da glândula de Serres, que persistem após a dissolução da lâmina 
dentária; 
iii) restos de epitélio de esmalte, que derivam do órgão do esmalte, que cobrem a 
totalidade da coroa em dentes que ainda não erupcionaram (Mendes, 2006). 
A presença de restos epiteliais seria insuficiente para explicar a formação de um cisto, 
sendo necessária a ação de um agente capaz de estimular e determinar a proliferação desses 
remanescentes. Essas condições são mais frequentes nos maxilares, onde as infeções e traumas 
são capazes de desencadear uma resposta inflamatória (El Naggar, 2017). Os cistos 
odontogénicos são classificados em cistos inflamatórios e cistos de desenvolvimento. São 
chamados de cistos inflamatórios, aqueles que a inflamação age como desencadeador do 
desenvolvimento cístico (Shear et al., 2011). Os cistos inflamatórios são lesões que se originam 
em traumatismo dentário que gerou alteração pulpar ou da infecção dos canais radiculares 
tendente a necrose pulpar que envolve contaminação bacteriana e inflamação do periodonto 
apical. Originam-se no interior de um granuloma periapical ou por indução dos restos epiteliais 
de Malassez, a partir da formação de uma cavidade revestida de epitélio (Shear et al.,2011). 
São os cistos com maior número de casos estudados (Souza,2010). 
   
  3. Cistos Odontogénicos Inflamatórios 
3.1. Cisto Periapical  
O Cisto Periapical é uma patologia que tem origem em resíduos epiteliais, principalmente 
nos restos epiteliais de Malassez que se encontram no ligamento periodontal, com dentes cuja 




polpa esteja necrosada (Neville, 2016; Kesley, 2009). Este cisto origina-se a partir de um 
granuloma periapical com epitélio preexistente, e que constitui um foco de tecido  cronicamente 
inflamado, intra-ósseo, no ápice de um dente sem vitalidade (Neville, 2016). 
Os cistos periapicais são os cistos mais encontrados na maxila e na mandíbula devido à 
incidência de patologia pulpar, mais frequente em dentes anteriores maxilares e menos 
frequentes em dentes decíduos (Neville, 2016). Este cisto tem maior prevalência entre a terceira 
e sexta década de vida, mais prevalente no sexo masculino e mais frequente na região anterior 
da maxila (Neville et al., 2009).  O cisto é formado por epitélio escamoso estratificado, 
hiperplásico com anéis e arcadas de proliferação, sobre um tecido conjuntivo bem 
vascularizado. Pode apresentar exocitose, espongiose ou hiperplasia. Nos cistos da mandíbula, 
pode-se observar um revestimento por epitélio colunar pseudoestratificado. No lúmen do cisto 
podemos encontrar fluido e restos celulares. Pode haver calcificações lineares ou em forma de 
arco, conhecidas como corpúsculos de Rushton. Há um grande número de transmigração de 
células inflamatórias através do epitélio, encontrando um grande número de leucócitos 
polimorfonucleares e menor número de linfócitos. O tecido conjuntivo fibroso encontrado na 
cápsula do cisto é denso contendo infiltrado inflamatório com linfócitos, neutrófilos, 
plasmócitos e raramente mastócitos e eosinófilos (Neville, 2016; Neville et al., 2009).  
Este cisto normalmente é assintomático, porém se houver uma exacerbação aguda 
inflamatória pode ser sintomático (Neville et al., 2009).  
 
3.2. Cisto Inflamatório Colateral: Cisto Paradentário 
O Cisto Paradentário (CP) ocorre próximo à margem cervical lateral de uma raíz dentária, como 
consequência de um processo inflamatório proveniente de uma bolsa periodontal. É originado 
de remanescentes do epitélio reduzido do órgão do esmalte ou de restos epiteliais de Malassez 
(El Naggar, 2017). O CP ocorre na face vestibular ou disto-vestibular de um dente parcialmente 
ou completamente erupcionado e raramente na face mesial (Souza, 2010; Morimoto et al., 
2004). Ocorre frequentemente em terceiros molares, mas pode ocorrer em segundos e primeiros 
molares, sendo raro em incisivos, caninos e pré molares (Morimoto et al., 2004). O cisto 
paradentário tem maior incidência na terceira década de vida e afeta mais o século masculino 
(Al Sheddi et al., 2012). 
As caraterísticas histopatológicas do CP são idênticas ao cisto radicular, por isso é 
importante o teste de sensibilidade pulpar para o diagnóstico diferencial (Pinto, 2016). Os CP 
revelam uma cápsula cística alinhada por um epitélio escamoso estratificado pavimentoso 




hiperplásico e esponjoso e não queratinizado com diferentes espessuras. A cápsula é formada 
por tecido conjuntivo fibrovascular apresentando vasos hiperémicos, hemorragia em áreas 
focais, células inflamatórias crónicas e vasos sanguíneos (Mohan, 2017; Pinto, 2016). 
O paciente pode apresentar sinais clínicos como halitose, trismus, tumefação, e dor aguda. 
Pode existir uma bolsa periodontal em vestibular ou distal, se a lesão ocorrer na região do 
primeiro ou segundo molar mandibular erupcionados. Raramente há deslocamento dentário 
(Philipsen et al., 2006).  
 
   3.3. Cisto Inflamatório Colateral: Cisto Bifurcação Vestibular  
    
        O Cisto da Bifurcação Vestibular (CBV), é um cisto incomum, e desenvolve-se na face 
vestibular do primeiro molar permanente inferior. A sua patogénese é incerta, porém a teoria 
mais aceite pela comunidade científica é a de que quando um dente está em erupção ocorre uma 
reação inflamatória que ocorre em torno do tecido folicular, estimulando assim a formação de 
um cisto. Algumas destas lesões são associadas em dentes que possuem extensão vestibular do 
esmalte para a região da bifurcação e forma-se uma bolsa periodontal (Neville, 2004).  
O cisto da bifurcação vestibular atinge crianças dos 5 aos 11 anos de idade, sem 
preferência pelo sexo (Neville, 2004).  
Clinicamente, há tumefação, sensibilidade na área e os ápices dentários deslocam-se para 
lingual (Neville, 2004).  
Histologicamente, este cisto é revestido por epitélio escamoso estratificado pavimentoso 
não queratinizado com áreas de hiperplasia, esponjoso e com diferentes espessuras. Um 
infiltrado crónico acentuado está presente na cápsula de tecido conjuntivo circunjacente 
(Neville, 2004).   
 
4. Cistos de Desenvolvimento 
 
4.1. Cisto Dentígero 
        
Um Cisto Dentígero (CD) define-se como um cisto aderido à região cervical de um dente 
parcialmente erupcionado ou incluso que envolve a coroa. Algumas teorias foram lançadas na 
tentativa de explicar o surgimento desse cisto. A mais aceite, atribui a provável origem do cisto 
ao resultado de uma alteração no epitélio reduzido do órgão de esmalte, após a completa 
calcificação da coroa do dente, a qual é preenchida por fluido cístico (Jena, 2004). Está 
associada em maior percentagem aos terceiros molares inferiores e menor percentagem aos 
terceiros molares superiores. Raramente acontece num dente decíduo (Shear et al., 2017). 




 O CD é o tipo mais comum de cistos odontogénicos de desenvolvimento e o segundo 
mais frequente entre todos os que ocorrem nos maxilares. Representa cerca de 20% de todos os 
cistos revestidos por epitélio nos ossos gnáticos (Shear et al., 2017; Meningaud, 2006; Neville, 
2004). 
Histologicamente, o CD pode exibir duas formas histopatológicas. Inflamado e não 
inflamado. Se o cisto não estiver inflamado observarmos um epitélio atrófico não queratinizado. 
Possui uma cápsula de tecido conjuntivo frouxo e delgado, revestido por células epiteliais 
odontogénicas, com duas ou três camadas de células planas ou cuboidais. A interface entre o 
tecido conjuntivo e o epitélio é plana. Se existir um padrão inflamado, o tecido conjuntivo é 
mais denso, contém mais colagénio e células inflamatórias crónicas. O epitélio por vezes 
apresenta níveis variáveis de hiperplasia (Monteyecchi, 2012; Neville, 2004).   
Clinicamente, estas lesões são de crescimento lento e assintomático que ocorre 
principalmente nas três primeiras décadas de vida. Podem crescer e causar expansão da cortical 
óssea, deformação facial, impactação, deslocamento dos dentes e parestesia (Jena, 2004). 
 
4.2. Cisto Gengival: Cisto Gengival do Adulto        
 
 O Cisto Gengival do Adulto (CGA) é uma lesão incomum da gengiva confinada aos 
tecidos moles (Sato et al., 2007). Não se sabe ao certo a sua origem, mas pensa-se que se origina 
a partir de remanescentes da lâmina dentária ou do prolongamento da superfície do epitélio 
(Sato et al., 2007). São mais frequentes na mandíbula do que na maxila, e têm maior incidência 
na zona dos caninos e pré-molares. Este cisto tem uma preferência pouco acentuada pelo sexo 
feminino, sendo a quarta e a quinta décadas as mais comuns para o aparecimento deste cisto 
(Vijayalaxmi et al., 2012; Robert e Kliegman, 2007).  
Histologicamente, o cisto gengival do adulto possui um epitélio com revestimento fino e 
não queratinizado, estratificado e escamoso. Apresenta tecido conjuntivo sem inflamação e 
algumas áreas espessas (Tsuyoshi et al.,2009; Sato et al.,2007). Este cisto tem morfologia 
parecida com o cisto periodontal lateral, e apresenta restos epiteliais odontogénicos na sua 
parede (Tsuyoshi et al., 2009; Sato et al., 2007;).  
O crescimento é lento e assintomático, e podem causar reabsorção do osso vestibular 









4.3. Cisto Gengival: Cisto Gengival da Infância 
 
O Cisto Gengival da Infância (CGI) é uma lesão da mucosa oral, pode aparecer tanto nos 
recém- nascidos como nas crianças e é de natureza transitória. Tem origem no epitélio do órgão 
do esmalte (Moda, 2011). Estes cistos são classificados em palatinos e alveolares baseados na 
sua localização. Os que se localizam na sutura palatina mediana são palatinos e os que estão 
presentes na zona bucal, lingual ou crista do rebordo alveolar são cistos alveolares (; Benni e 
Sirur, 2013; Moda, 2011).  
É comum nas primeiras 3 a 6 semanas de vida e ocorre com mais frequência na zona 
referenciada como palatina (Moda, 2011). Apesar de terem uma prevalência alta, não tem 
preferência pelo sexo, e estes cistos são vistos raramente em boca pois devido à sua natureza 
transitória desaparecem nas 2 semanas a 5 meses de vida pós-natal (Benni e Sirur, 2013; Moda, 
2011).  
As condições que afetam os recém-nascidos foram classificadas em Pérolas de Epstein, 
nódulos de Bohn e cistos da gengiva da infância dadas inicialmente por Fromm, continuando 
ainda a prevalecer estas designações (Moda, 2011; Fromm, 1967).  
Histologicamente, possuem um fino revestimento de epitélio escamoso estratificado e 
existem células basais achatadas e uma superfície paraqueratinizada (Vijayalaxmi et al., 2012; 
Slootweg, 2009;). Os fragmentos da lâmina dentária que permanecem no rebordo alveolar 
depois da formação do dente proliferam e formam estes cistos com cor amarela (Benni e Sirur, 
2013; Moda, 2011).  
 
  4.4. Queratocisto Odontogênico 
 
O Queratocisto Odontogénico (QO) é relativamente raro e representa 4 a 12% de todos 
os cistos odontogénicos (Grasmuck, 2010). A sua etiologia está relacionada com remanescentes 
epiteliais da lâmina dentária (de Molon et al., 2015; Menon, 2015; Kornafel, 2014; Roopak, 
2014).  
  Este cisto possui dois picos de incidência, entre os 25 e 34 anos e outro entre os 55 e 64 
anos de idade, com preferência pelo sexo masculino (de Molon et al., 2015; Roopak, 2014). 
Ocorre com mais frequência no corpo e ramo da mandíbula (de Molon et al., 2015; Kornafel, 
2014).  
Estes cistos odontogénicos são descobertos durante exames radiográficos de rotina, pois 
regra geral são indolores. Se existir dor, aumento de volume e drenagem, estão associados a 
uma infeção secundária à lesão (Grasmuk, 2010). 




Histolopatologicamente, os QO são constituídos por uma delgada cápsula fibrosa, 
revestida por epitélio escamoso estratificado orto ou paraqueratinizado, com cerca de cinco a 
dez camadas de células cuboidais ou colunares em paliçada. Apresenta núcleos voltados para a 
lâmina basal, camada basal em paliçada que evidencia células com hipercromatismo nuclear. 
O estroma da lesão apresenta escasso infiltrado inflamatório composto por tecido conjuntivo 
fibroso frouxo (Pereira, 2012). O lúmen cístico contem um líquido claro seroso, que ao exame 
microscópico consiste em ceratinócitos. É raro observar cartilagem na parede de um QO.  (de 
Molon et al., 2015; Grasmuk, 2010; Neville et al., 2009).  
Na presença de um infiltrado inflamatório, as caraterísticas típicas deste cisto sofrem 
alterações. A superfície luminal paraqueratinizada deixa de existir e o epitélio pode proliferar 
formando cristas epiteliais perdendo a caraterística de paliçada da camada basal (Neville et al., 
2009). 
Os QO possuem diversas caraterísticas clínicas e histológicas, como o comportamento 
localmente destrutivo (Menon, 2015; de Molon et al., 2015; Grasmuk, 2010;), taxa de 
recorrência elevada (de Molon et al., 2015; Grasmuk, 2010) e multiplicidade quando associados 
ao síndrome de carcinoma nevóide basocelular ou síndrome de Gorlin (de Molon et al., 2015; 
Menon, 2015; Grasmuk, 2010).    
 
    4.5. Cisto Periodontal Lateral e Cisto Odontogénico Botrioide 
 
          O Cisto Periodontal Lateral (CPL) é um cisto raro observado lateralmente à raíz de um 
dente vital e representa 0,2% de todas os cistos que acometem os ossos gnáticos (de Sousa, 
2010). A sua patogénese é pouco entendida (Friedrich, 2014). Esta lesão pode ser proveniente 
de remanescentes de lâmina dentária, ou a partir da descamação de porções laterais do epitélio 
reduzido do órgão de esmalte em direção apical antes da erupção da coroa dentária (Friedrich, 
2014). Esta lesão ocorre com maior frequência em homens entre a quarta e sétima décadas de 
vida (Friedrich, 2014; Andrade, 2012). A maioria ocorre na mandíbula, entre as raízes dos 
caninos e pré-molares e é uma lesão assintomática e de crescimento lento (Friedrich, 2014).  
Histologicamente apresenta uma cápsula fibrosa delgada e um revestimento composto 
entre uma a três camadas de epitélio pavimentoso estratificado ou cuboidal não queratinizado, 
com espessamentos focais projetados para o lúmen (Andrade, 2012; de Carvalho, 2011; 
Mendes, 2006). Há presença de placas no revestimento epitelial e acumulação de células claras 
ricas em glicogênio que são observadas nas placas epiteliais, como na parte mais superficial do 
revestimento (Andrade, 2012). 




O Cisto Odontogénico Botrioide (COB) é considerado uma variante policística do CPL, 
e corresponde a 0,5% de todos os cistos e têm maior potencial de crescimento em comparação 
com os CPL (Souza, 2010).  
A histogênese do COB ainda não foi muito bem entendida, sugerindo vários autores que 
a origem destas lesões os restos da lâmina dentária, o epitélio reduzido de esmalte e os restos 
epiteliais de Malassez (Frei et al., 2014; Magraw, 2014; Mandel, 2014; Farina et al., 2010).  
A maioria dos COB é diagnosticada em pacientes adultos entre a quinta e sétima décadas 
de vida, com preferência pelo sexo masculino (Mandel, 2014). Estas lesões afetam 
maioritariamente a mandíbula e localizam-se preferencialmente, na região de pré-molares e 
caninos (de Andrade Santos et al., 2011; Farina et al., 2010).  
Histologicamente, há várias cavidades císticas entremeando trabéculas ósseas. Tais 
espaços encontram-se revestidas por epitélio pavimentoso estratificado não queratinizado, com 
poucas camadas. A cápsula fibrosa apresenta-se livre de inflamação, e pode exibir ocasionais 
ilhas de epitélio odontogénico e áreas hialinizadas justaepiteliais (Magraw, 2014; Mandel, 
2014).  
 
     4.6. Cisto Odontogénico Glandular 
       
          O Cisto Odontogênico Glandular (COG) é um cisto incomum porém importante devido 
à sua alta taxa de recorrência e pelo seu potencial de crescimento agressivo. Afeta 
maioritariamente a região anterior da mandíbula, podem ser assintomáticos e pode haver um 
aumento de volume (Mascitti, 2014; Purohit, 2014). Este cisto tem predisposição pelo sexo 
masculino, pode aparecer em qualquer idade, porém afeta adultos de meia idade, na faixa dos 
50 anos (Shah, 2014; Prabhu, 2010).  
Histopatologicamente, os COG têm uma variedade de caraterísticas histológicas, e são 
estas caraterísticas que os podem diferenciar de outros cistos como o CPL e o COB (Raju, 2015; 
Mascitti, 2014). Na literatura, os estudos efetuados sugerem um critério de diagnóstico para o 
COG baseado nas caraterísticas microscópicas (Raju, 2015; Tambawala, 2014). Este critério de 
diagnóstico baseia-se num critério de diagnóstico maior e menor que estabelece parâmetros 
(Raju, 2015). “Critério Maior: 1-epitélio escamoso sobre a interface da parede cística, 2- 
variações na espessura do revestimento do cisto com ou sem tecido epitelial em “esferas”, não 
paliçadas,3- células eosinófilas cuboides,4- células mucosas com acúmulo mucoso intra-
epitelial com ou sem criptas revestidas por células produtoras de muco, 5- micro-cistos 




glandulares intraepiteliais ou estruturas parecidas a ductos. “Critério Menor: 1-proliferação 
papilar, 2- células ciliadas, 3- multicistos, 4- células vacuoladas” (Roochi, 2015).  
 
4.7. Cisto Odontogénico Calcificante 
           
O Cisto Odontogénico Calcificante (COC), é uma lesão incomum, habitualmente 
encontrado em osso alveolar ou na gengiva. O cisto pode aparecer na mandíbula e na maxila, 
sendo a região de incisivos e caninos a mais afetada (Mittal, 2013). 
 Sem predileção por sexo ou etnia (Manchanda, 2014). Tem uma prevalência da infância 
à velhice, com idade média de ocorrência aos 33 anos. A maioria dos casos é diagnosticada na 
segunda e terceira décadas de vida (De Carvalhosa, 2014).  
Histopatologicamente, este cisto apresenta uma cápsula cística revestida por epitélio 
odontogénico, com presença de células fantasmas isoladas ou em grupos, podendo exibir 
calcificação ou formando massas (Ledesma et al., 2008; Fregnani, 2003). A caraterística 
histopatológica mais marcante do COC é a presença de células fantasma. As células fantasma 
são células epiteliais alteradas, volumosas que apresentam citoplasma eosinófilo (na coloração 
pela hematoxilina e eosina). Têm formato ovóide ou elítico e pode existir calcificação. 
Apresentam ausência de núcleo e contornos preservados, mas podem também apresentar 
remanescentes nucleares em várias fases de degeneração e contornos celulares perdidos, 
formando massas (De Carvalhosa, 2014).  
 
 4.8. Cisto Odontogénico Ortoqueratinizado 
 
O Cisto Odontogénico Ortoqueratinizado (COO), tem uma patogénese ainda 
desconhecida, mas é sugerido que a lâmina dentária seja a fonte epitelial mais fortemente 
associada a esta lesão (Nascimento, 2012; Yanduri, 2010). O COO é um cisto raro, e prevalece 
em adultos jovens, na terceira e quarta décadas de vida (Shah, 2011; Yanduri, 2010), 
leucodermas (Martinez, 2007) e do sexo masculino (Nascimento, 2012; Shah, 2011; Yanduri, 
2010).  
Clinicamente, é um cisto pouco agressivo, com baixo potencial de crescimento. Costuma 
ser assintomático, e são usualmente descobertos ou por exames radiográficos de rotina ou por 
promoverem expansão óssea na região que está afetada (Shah, 2011). Tem como localização 
mais frequente o ramo ascendente e ângulo posterior da mandíbula (Pereira, 2012; Nascimento, 
2012; Neville et al., 2009). 




Histologicamente, é possível identificar no COO a presença de uma cavidade patológica 
revestida por epitélio pavimentoso estratificado com cerca de cinco a seis camadas de células. 
O revestimento epitelial tem uma superfície ortoqueratinizada, com espessuras variadas, 
com grânulos cerato-hialinos subjacentes à ortoceratina. Tem uma camada granulosa 
proeminente e uma camada basal sem paliçada, destituída de hipercromatismo ou polarização 
nuclear (Pereira, 2012; Neville et al., 2009).  
 
III. DISCUSSÃO 
 De acordo com a nova classificação da OMS para tumores da cabeça e pescoço, que foi 
atualizada em 2017, podemos referenciar a controversa reclassificação do “tumor odontogénico 
queratocístico” como um cisto, o queratocisto odontogénico (QO). Esta mudança na 
classificação é controversa pois, não havendo evidências científicas para o classificar como 
uma neoplasia. As neoplasias não regridem espontaneamente como os QO regrediram após a 
descompressão  O revestimento de muitas lesões após a descompressão se parecem mais com 
células da mucosa oral do que os QO microscopicamente (Pogrel, 2004). Porém não significa 
que os QO não sejam neoplásicos, mas ainda faltam evidências para o justificar como um tumor 
(Wright, 2017).  
O QO é uma forma diferente de cisto odontogénico de desenvolvimento, e por isso merece 
considerações especiais devido ao seu comportamento biológico recidivante e agressivo 
(Wright, 2017).    
Os cistos odontogénicos são todos resultantes da proliferação de remanescentes epiteliais 
associados à formação dos dentes e o epitélio presente em cada um dos cistos tem origem em 
uma das seguintes fontes: lâmina dentária, órgão do esmalte e bainha de Hertwig (Neville et 
al.,2009). 
Histologicamente, dentre os cistos odontogénicos, de acordo com a literatura, o cisto 
periapical (Neville, 2016; Keslev, 2009) e o CP (El Naggar, 2017) têm origem nos restos de 
Malassez. Os CD (Jena, 2004), CGI (Moda, 2011), COB (Frei et al., 2014; Magraw, 2014; 
Mandel, 2014; Farina et al., 2010), CP (El Naggar, 2017) e CPL (Friedrich, 2014) têm origem 
no órgão do esmalte. Originários da lâmina dentária fazem parte os CGA (Sato et al., 2007), 
QO (de Molon et al., 2015; Menon, 2015; Kornafel, 2014; Roopak, 2014), CPL (Friedrich, 
2014), COB (Frei et al., 2014; Magraw, 2014; Mandel, 2014; Farina et al., 2010)  e COO 
(Nascimento, 2012; Yanduri, 2010).  




As diversas regiões da cavidade oral, são revestidas por mucosa, que são constituídas por 
três tipos de epitélio pavimentoso estratificado e uma lâmina própria de tecido conjuntivo 
(Avelar, 2009). Os cistos têm origem no epitélio e estes podem ser não queratinizado, 
paraqueratinizado e ortoqueratinizado. Os cistos periapical (Neville et al., 2009), CP (Mohan, 
2017; Pinto, 2016), CD (Monteyecchi, 2012; Neville, 2004) CGA (Tsuyoshi et al.,2009; Sato 
et al., 2007), CPL (Andrade, 2012; de Carvalho, 2011; Mendes, 2006), COB (Magraw,2014; 
Mandel, 2014) contêm um epitélio não queratinizado. Os CGI (Vijayalaxmi et al., 2012; 
Slootweg, 2009) e o QO (de Molon et al., 2015; Grasmuk, 2010) têm um epitélio 
paraqueratinizado. O COO (Pereira, 2012; Neville et al., 2009), tem um epitélio 
ortoqueratinizado.  
Atualmente, não existem estudos epidemiológicos de cistos odontogénicos que utilizem 
a nova classificação da OMS, realizada em 2017, por isso, os artigos selecionados para esta 
revisão bibliográfica são, em sua maioria baseados na classificação de 2005 em que o 
queratocisto odontogénico e o cisto odontogénico calcificante eram classificados como 
tumores.  
   As lesões odontogénicas foram semelhantes em ambos os sexos, porém o sexo 
masculino é levemente mais prevalente que o sexo feminino (Jaeger et al., 2017; Ramachandra 
et al., 2014). Dos artigos escolhidos para esta revisão bibliográfica, os estudos mostraram um 
pico de incidência de cistos odontogénicos na terceira década de vida (Ramachandra et al., 
2014; Baghaei, 2014; Borges, 2012; Martins, 2012). Relativamente à localização anatómica, a 
região posterior da mandíbula é a mais acometida em relação à maxila (Ramachandra et al., 
2014; Al-Rawi, 2013; Borges, 2012;), porém há estudos onde a maxila foi mais acometida 
(Niranjan, 2014; Avelar, 2009). 
  Em relação aos cistos odontogénicos mais frequentes, de acordo com a literatura foram 
os cistos inflamatórios (Niranjan, 2014; Souza, 2010; Ochsenius, 2007). O cisto periapical foi 
o cisto mais prevalente (Nijanjan, 2014; Avelar, 2009; Prockt, 2008; Ochsenius, 2007) dentre 
os estudos selecionados. Relativamente aos cistos de desenvolvimento o CD foi o mais 
prevalente (Jaeger et al., 2017; Sharifian, 2011; Souza, 2010; Avelar, 2009;; Prockt, 2008) 
seguido do QO, que, de acordo com a nova classificação da OMS de 2017 (El Naggar, 2017; 
Wright, 2017) voltou a ser um cisto odontogénico. Os CP, CPL e COC foram os menos 












É fundamental para o sucesso das patologias císticas de origem odontogénica, o 
conhecimento adquirido por parte dos profissionais de saúde oral para que seja realizado um 
correto e atempado diagnóstico, proporcionando o melhor tratamento e consequentemente 
promovendo um prognóstico favorável.  
       Os CO, são um desafio em Medicina Dentária, pois na sua maioria são 
assintomáticos, de progressão lenta, de apresentação clínica e radiográfica frequentemente 
similares, e assim, de difícil diagnóstico precoce, sobretudo em profissionais menos formados 
e treinados para a patologia. 
A temática revela-se pertinente e atual na literatura científica demonstrando a importância 
do conhecimento atualizado em patologia cística de origem odontogénica.  
A Patologia e a Cirurgia Oral, cruzam neste campo perspetivas que, num ponto de vista 
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